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Útdráttur
Grein þessi er byggð á fræðilegri úttekt á þvagleka aldraðra 
og viðhlítandi meðferðarúrræðum á hjúkrunarheimilum, með 
áherslu á atferlismeðferð. Þvagleki er mjög algengur meðal 
aldraðra, einkum á hjúkrunarheimilum, og hefur víðtæk áhrif 
á einstaklinginn og umönnunaraðila hans. Sýnt hefur verið 
fram á að bæta megi gæði þjónustu á hjúkrunarheimilum 
með því að bjóða þeim íbúum sem þjást af þvagleka upp á 
atferlismeðferð. Að mörgu er þó að hyggja ef ná á árangri 
með þess háttar meðferð á hjúkrunarheimilum. 
Fræðilegu úttektinni var fylgt eftir með athugun á tveimur 
hjúkrunarheimilum þar sem rætt var við hjúkrunarforstjóra, 
tvo deildarstjóra og tvo sjúkraliða á hvoru heimili um sig. 
Að mati þátttakenda var markmið atferlismeðferðar við 
þvagleka að ná hámarksárangri hjá hverjum og einum íbúa 
með hliðsjón af líkamlegri og vitsmunalegri getu hans. 
Mikilvæg forsenda þess að ná árangri var talin vera að 
þekkja vel til íbúans. Þátttakendur töldu atferlismeðferð við 
þvagleka skipta miklu máli og árangur meðferðarinnar fælist 
ekki síst í því að bæta lífsgæði íbúanna. 
Lykilorð:  Þvagleki aldraðra, hjúkrunarheimili, meðferðarúr-
ræði við þvagleka, atferlismeðferð við þvagleka, lífsgæði.
Abstract
This article is based on a literature review on urinary 
incontinence of the elderly and suitable treatment options 
in nursing homes. Urinary incontinence is very common 
among the elderly, especially in nursing homes, and has a 
wide-ranging impact on the person suffering from it and his 
or her caregivers. 
It has been demonstrated that care in nursing homes can 
be improved by offering behavioral intervention to residents 
who suffer from urinary incontinence. Yet many things need 
to be taken into consideration if this type of treatment is to 
be successful in nursing homes.
The literature review was followed by a small field study 
in two nursing homes. In each institution the nursing 
director, two unit managers, and two practical nurses 
were interviewed. According to the participants, the aim of 
urinary incontinence behavioral intervention is to reach the 
maximum results with each resident in the light of his or her 
physical and intellectual abilities. An important prerequisite 
for success was considered to be a thorough knowledge of 
the resident in question. Participants considered the urinary 
incontinence behavioral intervention to be very important, 
especially since it improves the residents’ quality of life.
Keywords: Urinary incontinence among the elderly, nursing 
homes, treatment of urinary incontinence, behavioral 
intervention in urinary incontinence, quality of life.
Inngangur
Tilgangur þessarar greinar er að fjalla um þvagleka aldraðra á 
hjúkrunarheimilum og meðferðarúrræði þar sem megináhersla 
er lögð á atferlismeðferð. Fjallað verður almennt um þvagleka 
aldraðra og sett upp tafla um algenga flokkun hans. Yfirlit 
verður gefið um mismunandi atferlismeðferð við þvagleka, 
dæmi gefið um árangur slíkrar meðferðar og rætt um forsendur 
þess að ná árangri. Síðan verður gerð grein fyrir athugun sem 
framkvæmd var á vettvangi, en í framhaldi af fræðilegri úttekt 
á þessum vanda var ákveðið að færa niðurstöður hennar til 
íslensks veruleika og skoða þær í samhengi við starfshætti hér 
á landi.
Ætla má að rannsóknarefni sem þetta hafi mikið gildi fyrir 
hjúkrun sem fræðigrein þar sem meðhöndlun við þvagleka er í 
langflestum tilvikum hjúkrunarfræðilegt viðfangsefni og er það 
því á ábyrgð hjúkrunarfræðinga að aðstoða skjólstæðinginn 
við að ná sem bestum tökum á vandanum. Það er auk þess í 
verkahring hjúkrunarfræðinga að hafa yfirumsjón með starfsemi 
og starfsfólki á hjúkrunarheimilum og það gefur þeim einstakt 
tækifæri til að móta þjónustu deildanna í ljósi þekkingar og eftir 
hugmyndafræði hjúkrunar. 
Við vinnu á fræðilegri úttekt var leitað gagna í tímaritum 
og í fræðibókum. Lykilorð í leitinni voru þvagleki aldraðra, 
hjúkrunarheimili, meðferðarúrræði við þvagleka, atferlismeðferð 
við þvagleka og lífsgæði. Sumar heimildirnar, sem stuðst er við, 
eru komnar nokkuð til ára sinna en þvagleki aldraðra var algengt 
rannsóknarefni í lok níunda áratugarins og í upphafi þess 
tíunda. Það er mat höfunda að þessar rannsóknarniðurstöður 
séu enn gjaldgengar þar sem eldri niðurstöður komu heim og 
saman við þær nýrri. 
Þvagleki
Þvaglosun er flókið ferli sem í megindráttum snýst um samspil 
taugakerfis og þvagfæra. Þvagleki er skilgreindur sem óviljandi 
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missir á þvagi sem gerist það oft og í því magni að það veldur 
einstaklingnum líkamlegu og/eða andlegu álagi (Hendric Health 
System, 2002). Tekið er mið af algengri flokkun sem meðal 
annars er stuðst við í Burke og Laramie (2000), Ouslander 
og Schnelle (1995), Thompson og Smith (2002) og Vapnek 
(2001). 
Tafla 1. Flokkun þvagleka
Álagsþvagleki Þrýstingur í kviðarholi yfirvinnur mótstöðu 
þvagrásarinnar og þvagið lekur við líkamlegt álag. 
Orsakir eru til dæmis slakir grindarbotnsvöðvar. 
Hrjáir nær eingöngu konur.
Bráðaþvagleki Skyndilegir, ósjálfráðir samdrættir þvag-
blöðrunnar eiga sér stað. Orsakir eru til dæmis 
skemmdir á miðtaugakerfi í kjölfar heilablóðfalls. 
Viðkomandi finnur að honum er mál en gefst ekki 
tími til að grípa til viðeigandi ráðstafana. 
Yfirflæðisþvagleki Orsakast einkum af vanstarfsemi þvag-
blöðrunnar vegna truflana á taugaboðum eða 
kemur til vegna þrenginga í blöðruhálsi, þvagrásinni 
eða hringvöðvunum, til dæmis við stækkun 
blöðruhálskirtils. Dæmigerð einkenni eru að 
viðkomandi á erfitt með að losa sig almennilega við 
þvag og þvag drýpur stöðugt.
Starfrænn þvagleki Á ekki rætur að rekja til vanda í þvagfær-
unum heldur kemur til vegna líkamlegrar og/eða 
vitrænnar skerðingar, til dæmis þegar einstaklingur 
í hjólastól kemst ekki hjálparlaust á salerni.
Blandaður þvagleki Viðkomandi þjáist af fleiri en einni tegund 
þvagleka.
Í erlendum rannsóknum hefur verið áætlað að um 30% 
aldraðra í samfélaginu eigi við einhvern þvagleka að stríða 
og eru konur þar tvöfalt fleiri (Ebersole og Hess, 2001; 
Herzog og Fultz, 1990). Á hjúkrunarheimilum aldraðra er 
algengi þvagleka yfir 50% (Fultz og Herzog, 1996; Snyder 
o.fl., 1998) og getur farið upp í 70% eða jafnvel hærra á 
vissum deildum (Ouslander og Schnelle, 1995). Íslenskar 
niðurstöður eru í samræmi við fyrrnefndar tölur (Heilbrigðis- og 
tryggingamálaráðuneytið, 1995; Sólveig Benjamínsdóttir o.fl., 
1991). Þrátt fyrir að þvagleki sé svona algengur er hann ekki 
talinn eðlilegur fylgikvilli öldrunar heldur er um að ræða vissar 
aldurstengdar lífeðlisfræði- og líffærafræðilegar breytingar hjá 
þessum aldurshópi sem auka líkurnar á að vandinn geri vart 
við sig (Ebersole og Hess, 2001; Specht, 2005). 
Þvagleki getur haft veruleg áhrif á lífsgæði hins aldraða og haft 
í för með sér líkamlegt, andlegt, félagslegt og efnahagslegt 
álag fyrir hann og umönnunaraðila hans (American Journal of 
Nursing, 2003; Burke og Laramie, 2000). Einnig er þvagleki 
ein aðalástæða þess að aðstandendur óska eftir vistun á 
hjúkrunarheimili fyrir hinn aldraða (Burke og Laramie, 2000; 
Fultz og Herzog, 1996). ýmsar ranghugmyndir eru ríkjandi 
um þvagleka þessa aldurshóps hjá hinum öldruðu sjálfum, í 
samfélaginu og hjá heilbrigðisstarfsfólki, svo sem að hentug 
leið til að draga úr þvagleka sé að neyta minni vökva (Palmer, 
1995; Specht, 2005; Taunton o.fl., 2005). 
Meðferð við þvagleka á hjúkrunarheimilum
Gott mat er undirstaða þess að viðeigandi meðferð sé valin 
(Colling, 1996; Specht, 2005). Auk fyrirbyggjandi aðgerða 
eru möguleg meðferðarúrræði notkun þvaglekaútbúnaðar, 
lyfjameðferð, skurðaðgerð og atferlismeðferð. Markmiðið með 
atferlismeðferð getur verið að koma á eðlilegu þvaglátamynstri; 
draga úr tíðni og magni þvagsins sem viðkomandi missir; 
minnka kostnað við þvotta og kaup á þvaglekaútbúnaði; og 
auka lífsgæði og félagslega virkni (Ebersole og Hess, 2001). 
Almennt er ekki talið æskilegt að beita atferlismeðferðinni 
að næturlagi (Ouslander o.fl., 1993; Ouslander o.fl., 2001). 
Í töflu 2 má sjá stutta lýsingu á þeirri atferlismeðferð sem 
völ er á (Colling, 1996; Ebersole og Hess, 2001; Johnson, 
2002; Ouslander o.fl., 1995; Vapnek, 2001). Misjafnt er 
hvaða tegund atferlismeðferðar er talin henta í hverju tilviki 
fyrir sig með tilliti til þess hvaða tegund þvagleka er um að 
ræða og hver líkamleg og vitsmunaleg geta þátttakandans 
er. Reglubundnar salernisferðir er algengasta tegundin sem 
viðhöfð hefur verið hér á landi á hjúkrunarheimilum (Heilbrigðis- 
og tryggingamálaráðuneytið, 1995). Erfitt er að bera saman 
árangur mismunandi útfærslu atferlismeðferðar, jafnvel þótt 
meðferðin beri sama nafn, því ólíkt er eftir rannsóknum hvaða 
skilyrði þátttakendur þurfa að uppfylla, hvernig meðferðin er 
útfærð og hvernig árangur er skilgreindur. Til að gefa dæmi um 
árangur atferlismeðferðar þá leiddi rannsókn á reglubundnum 
salernisferðum í ljós að þar sem íbúum hjúkrunarheimila var fylgt 
á salerni eftir þvaglátamynstri hvers og eins, náðist mælanlegur 
árangur hjá 86% tilraunahópsins og þriðjungur hans bætti 
sig um 25% eða meira þrátt fyrir að starfsfólk framfylgdi ekki 
meðferðaráætluninni í 30% tilvika (Colling o.fl., 1992). 
Tafla 2. Tegundir atferlismeðferðar við þvagleka 
Grindarbotnsæfingar Herpa og slaka á vöðvum grindarbotnsins 
til þess að auka viðnám þvagrásarinnar. Krefst 
virkrar þátttöku viðkomandi og hentar því ekki ef 
um vitræna skerðingu er að ræða. Hentar einkum 
við álags- eða bráðaþvagleka.
Lífræn endursvörun Þar til gerður rafbúnaður sendir frá sér 
hljóð og/eða sjónrænt áreiti sem gefur til kynna 
hversu vel viðkomandi tekst að stjórna vissum 
vöðvum sem hafa með þvaglosun að gera. Hentar 
einkum við álagsþvagleka.
Blöðruþjálfun Markmiðið er að lengja tímabilið frá því 
þvaglátsþörfin gerir vart við sig og þar til þvaglosun 
hefst. Til að halda lengur í sér er viðkomandi 
meðal annars hvattur til að draga ört saman 
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grindarbotnsvöðvana og/eða slökunarmeðferð 
beitt. Hentar einkum við bráðaþvagleka en getur 
einnig gagnast við álagsþvagleka.
Reglubundnar salernisferðir Tvær meginútfærslur eru til. 
Annars vegar að hafa ávallt 2-4 klst. á milli ferða 
á vökutíma og hins vegar að skipuleggja meðferð 
út frá þvaglátsmynstri hvers þátttakenda. Getur 
hentað þótt vitræn skerðing sé mikil. Hentar við 
álagsþvagleka, bráðaþvagleka og starfrænum 
þvagleka.
Áminnt þvaglosun Áþekk reglubundnum salernisferðum. Það 
sem helst skilur þær að er að í áminntri þvaglosun 
er meðferðinni ekki algerlega stýrt heldur reynt að 
gera viðkomandi meðvitaðri um þvaglátsþörfina og 
auka líkurnar á að hann taki það upp hjá sjálfum 
sér að fara á salerni eða biðji starfsfólk um aðstoð. 
Ákveðin lágmarks vitræn geta þarf að vera til staðar 
hjá þátttakanda.
 
Forsendur þess að ná árangri með atferlismeðferð við 
þvagleka aldraðra á hjúkrunarheimilum
Þegar gerð er rannsókn á gagnsemi atferlismeðferðar við 
þvagleka hefur sýnt sig að ná má verulegum árangri hjá íbúum 
hjúkrunaheimila þegar starfsmenn rannsóknarinnar stýra og 
halda utan um framkvæmdina. Hins vegar hefur reynst erfitt að 
viðhalda þeim árangri til langframa á viðkomandi stöðum eftir 
að rannsókn lýkur (Mather og Bakas, 2002; Ouslander o.fl., 
2005; Taunton o.fl., 2005). Þeir þættir, sem helst eru taldir 
hafa áhrif á árangurinn, eru hvert markmið meðferðarinnar er, 
hvernig staðið er að mati á heimilismönnum, hversu hentugt 
umhverfið er, hvernig meðferðin er framkvæmd og hver 
ávinningur meðferðarinnar er talinn vera.
Ekki eru allir á eitt sáttir um markmið atferlismeðferðar. Rannsókn 
Harke og Richgels (1992) sýndi að þótt markmið rannsakenda 
væri að draga úr tíðni þvagmissis meðal heimilismanna og 
minnka þvagmagnið, sem heimilismenn misstu óviljandi, var 
takmark starfsfólksins að komast algerlega fyrir vandann. 
Vegna þess hve markið var sett hátt fann starfsfólkið til gremju 
þegar íbúarnir losuðu ekki þvag þegar þeim var fylgt á salerni 
og þegar þeir bleyttu sig þess á milli. 
Áður en meðferðaráætlun er sett fram er nauðsynlegt að 
framkvæma einstaklingshæft mat á íbúanum. Árangursríkast 
er talið að finna þá heimilismenn, með aðstoð hjálpargagna 
eins og þvaglátaskrár, sem líklegastir eru til að hafa gagn af 
atferlismeðferð í stað þess að beita meðferðinni á alla íbúa sem 
eiga við þvagleka að stríða (Lekan-Rutledge og Colling, 2003; 
Mather og Bakas, 2002). Umhverfisþættir, sem hafa áhrif á 
árangur, eru meðal annarra aðgengi að líni, salernum, bjöllum 
og hjálpartækjum (Mueller og Cain, 2002). 
Árangur atferlismeðferðar er verulega háður því hvernig til 
tekst við framkvæmd hennar. Áhrifaþættir í því sambandi eru 
meðal annars afstaða og þekking heimilismanna, samvinna 
og samskipti starfsfólks við heimilismenn, þátttaka starfsfólks, 
afstaða starfsfólks og þekking þess, samvinna og samskipti 
starfsfólks innbyrðis, mönnun, ábyrgð starfsfólks og eftirlit 
með framkvæmd. Í þessu tilliti sýndi rannsókn Robinson 
(2000) að aldraðir með þvagleka á hjúkrunarheimilum óttast 
að verða óvinsælir í augum starfsmanna vegna þess hve mikill 
tími fer í að fylgja þeim á salerni. Þá framfylgdi starfsfólk við 
aðhlynningu ekki áætlun atferlismeðferðar í 30% tilvika (Colling 
o.fl., 1992) og töldu sig ekki geta sinnt meðferðinni sem 
skyldi þegar mönnun var ófullnægjandi (Harke og Richgels, 
1992; Mather og Bakas, 2002). Í rannsókn Harke og Richgels 
(1992) kom fram að atferlismeðferð við þvagleka var það 
fyrsta sem var látið sitja á hakanum þegar að kreppti. Svo var 
einnig í rannsókn Bowers o.fl. (2000) en þar kom jafnframt í 
ljós að stjórnendur stóðu í þeirri trú að starfsfólkið framfylgdi 
meðferðaráætluninni þrátt fyrir vinnuálagið sem ófullnægjandi 
mönnun hafði í för með sér. Bowers o.fl. (2000) og Brubaker 
(1996) draga meðal annars þá ályktun af rannsóknum sínum 
að tengsl verði meiri og meðferðaráætlun sé fremur fylgt eftir 
þegar vinnuskipulag tryggir að starfsfólk við aðhlynningu beri 
ábyrgð á sama íbúahópi til lengri tíma og það leiði síðan til betri 
umönnunar á hjúkrunarheimilum.
Úttekt á ávinningi atferlismeðferðar, hvað tíma og fjármuni 
varðar, sýndi að algengt var að starfsfólk hjúkrunarheimila 
taldi þvaglekaumönnun erfiðasta og tímafrekasta þátt starfsins 
(Ouslander og Schnelle, 1995). Schnelle o.fl. (1997) áætla 
að á átta klukkustunda vakt taki það um það bil 20 mínútur 
aukalega að sinna hverjum þátttakanda þegar um er að ræða 
áminnta þvaglosun, auk þess sem það tekur stjórnandann 45-
65 mínútur í hverri viku að hafa yfirumsjón með meðferðinni. 
Þeim viðbótarkröfum, sem fylgja því að beita atferlismeðferð, 
má að hluta til fullnægja með bættum stjórnunarháttum 
(Schnelle o.fl., 1988). Samkvæmt rannsókn Lange (1994) er 
kostnaður vegna þvagleka að öllu jöfnu talinn annar stærsti 
útgjaldaliður hjúkrunarheimila. Aukinn kostnaður fylgir því fyrir 
hjúkrunarheimilin að bjóða upp á atferlismeðferð við þvagleka. 
Skýringin liggur meðal annars í því að ólíkt atferlismeðferð 
voru önnur meðferðarúrræði ekki skipulögð til að bæta 
umönnun heldur megináhersla lögð á að meðferðin væri 
auðframkvæmanleg og ódýr (Ouslander o.fl., 2005; Schnelle, 
o.fl., 1988; Schnelle o.fl., 1998).
Af vettvangi
Til að færa niðurstöður fræðilegu úttektarinnar til íslensks 
veruleika og skoða þær í ljósi starfshátta hér á landi 
var gerð athugun á vettvangi. Athugunin var gerð í ljósi 
túlkandi fyrirbærafræði með tilvísun til vettvangsathugunar 
(ethnography). Túlkandi fyrirbærafræði leitast við að ná yfir 
hversdagslega kunnáttu, venjur og hætti með því að fá fram 
Tímarit hjúkrunarfræ›inga – 3. tbl. 82. árg. 2006 37
frásagnir af daglegum gangi og með því að athuga eða kanna það 
sem fólk er að fást við í merkingarbæru samhengi (Benner o.fl., 
1996). Við vettvangsathugun skoðar rannsakandinn venjur og 
hætti ákveðins samfélags og reynir að átta sig á fyrirkomulaginu 
og ferlinu innan hópsins (Polit og Hungler, 1997). 
Vettvangsathugun felur í sér viðveru á staðnum þó nokkurn 
tíma, en vegna eðlis verkefnisins var talið réttlætanlegt að 
aðlaga aðferðafræðilega nálgun markmiðum þess og einfalda 
gagnasöfnun. Enn fremur höfðu báðir höfundar talsverða 
reynslu af störfum á hjúkrunarheimilum og annar höfunda 
hafði unnið þar umfangsmikla vettvangsrannsókn (Margrét 
Gústafsdóttir, 1999). Við gagnasöfnun var fyrst og fremst 
lögð áhersla á það að komast að því með viðtölum hvernig 
fyrirkomulag á ákveðinni deild hafði áhrif á mat og meðferð 
við þvagleka í daglegum gangi og þá hvernig markmið 
meðferðarinnar voru ákveðin.
Hjúkrunarheimilin, sem athugunin var framkvæmd á, voru 
áþekk að mörgu leyti. Þau höfðu bæði orð á sér fyrir góða 
umönnun, voru af svipaðri stærð, höfðu álíka fjölda deilda og 
íbúa og voru bæði á höfuðborgarsvæðinu. Herbergjaskipan 
og aðgengi að salernum var um flest sambærilegt. Fjöldi 
stöðugilda var jafn og bæði heimilin höfðu reynda sjúkraliða í 
verkefnastjórastöðum1. Með því að velja tvö heimili gafst ekki 
tími til að kanna viðfangsefnið eins vel og ef einungis um eitt 
heimili hefði verið að ræða. Hins vegar gaf þetta fyrirkomulag 
tækifæri til samanburðar auk þess sem það var talið æskilegra 
til að fá meiri yfirsýn þar sem viðfangsefnið hafði ekki verið 
kannað hérlendis áður með sambærilegum hætti.
Eftir að viðeigandi leyfi höfðu fengist voru tekin viðtöl við 
hjúkrunarforstjóra heimilanna og hjúkrunardeildarstjóra og 
sjúkraliða á almennri deild og heilabilunardeild á hvoru heimili 
um sig, alls 10 aðila. Við val á þátttakendum var litið til þess að 
þeir gæfu sem réttmætasta mynd af samfélaginu sem kannað 
var, að þeir væru trúverðug rödd og gæfu sannferðugar 
upplýsingar (Sapsford og Abbott, 1992). Hvert viðtal tók um 
30-60 mínútur og var stuðst við spurningaviðmið sem samið 
hafði verið í þessum tilgangi (Anný Lára Emilsdóttir, 2003). 
Í viðtölum við hjúkrunarforstjóra var leitast við að fá fram 
upplýsingar um heildarstefnu heimilanna varðandi þvagleka 
íbúanna, fjárhagslegan kostnað tengdan þvagleka og 
niðurstöður RAI-mats2. Í viðtölum við deildarstjóra og sjúkraliða 
var leitað eftir upplýsingum um markmið deildarinnar með 
meðferð við þvagleka, hvernig mat á vandanum færi fram, og 
útfærslu meðferðar. Svör eða áherslur í frásögn viðmælenda 
voru punktaðar niður meðan á viðtali stóð en síðan unnið 
úr hverju viðtali samdægurs til þess að draga það saman í 
heildarmynd. Við gagnasöfnunina var einnig varið dagsparti 
í sameiginlegu rými á deildunum, þar sem athugunin var 
framkvæmd, til að fá yfirlit yfir aðstæður og setja upplýsingarnar 
í samhengi.
Að lokinni gagnasöfnun var gerð samantekt á þeim gögnum 
sem safnað hafði verið á hverri deild og þau því næst túlkuð 
með því að leggja út af og bera saman frásagnir viðmælenda 
innan sömu deilda, milli deilda og síðan milli heimila. Við 
útlegginguna og samanburðinn var leitað eftir áhersluatriðum 
í frásögn þátttakenda til þess að draga fram heildstæða 
mynd þar sem sameiginlegir þættir og mismunur í reynslu 
þátttakenda af mati og meðferð við þvagleka kom fram. 
Niðurstöður
Óverulegur munur reyndist á deildunum varðandi algengi þvagleka 
og hvers konar meðferð var beitt við honum samkvæmt RAI-
mati. RAI-matið sýndi að um 65% íbúa deildanna í athuguninni 
þjáðust af þvagleka alla jafna. Um 75% heimilismanna notuðu 
bleiu en þvagleggir voru lítið sem ekkert notaðir. Einni tegund 
atferlismeðferðar var beitt, það er reglubundnum salernisferðum, 
en tæpum 60% íbúa var veitt sú meðferð á vökutímum (óbirtar 
RAI-niðurstöður viðkomandi heimila árið 2002). 
Áþekkt fyrirkomulag var viðhaft um markmiðsetningu og 
mat á deildunum. Markmiðið með meðferð við þvagleka 
var talið að ná mesta mögulega árangri hjá hverjum og 
einum íbúa með hliðsjón af líkamlegri og vitsmunalegri 
getu hans. Við mat á vandanum var upplýsinga aflað úr 
sjúkraskrám og við aðhlynningu og „rapportin“ notuð til að 
miðla upplýsingunum. Tímasetningar reglubundnu ferðanna 
voru aðallega í tengslum við matmálstíma og sýndu íbúar 
almennt góða samvinnu. Þátttakendur töldu að vel gengi að 
fá starfsfólk til að framfylgja meðferðaráætluninni og þetta væri 
eitt af forgangsverkefnunum. Hjúkrunarforstjórar ræddu um 
mikilvægi þess að halda umræðunni um þvagleka og meðferð 
við honum opinni og sjúkraliðar sögðust gæta þess að óreynt 
starfsfólk fengi fræðslu og kennslu í faglegum vinnubrögðum 
við meðhöndlun þvagleka. Góð samvinna og traust virtist ríkja 
á milli hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða í þessum efnum. 
Fullnægjandi mönnun hafði að flestra mati áhrif á gæði 
þvaglekaumönnunar. Sjúkraliðar voru mjög ánægðir með það 
fyrirkomulag að bera ábyrgð á sama íbúahópi í marga mánuði 
í senn og töldu umönnunina batna við það. Margþættur 
ávinningur var talinn felast í því að beita forvörnum og 
reglubundnum salernisferðum. Þrátt fyrir að mikill tími og 
vinna færi í að framfylgja reglubundnum ferðum var það talið 
fyrirhafnarinnar virði og var vilji til að beita þessari aðferð enn 
frekar. Starfsfólk skynjaði vinnuálag mjög ólíkt eftir heimilunum 
þrátt fyrir að hjúkrunarþyngd og íbúafjöldi væri sambærilegur. 
Í ljósi þessa voru mönnunartölur deildanna skoðaðar nánar og 
kom í ljós að heildarfjöldi starfsmanna var sá sami á báðum 
heimilum. Aftur á móti reyndist hlutfall fagfólks, það er að segja 
hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða, töluvert hærra á heimilinu 
þar sem starfsfólkinu fannst umönnunarálag minna, og hlutfall 
ófaglærðra var þá lægra þar. Þess ber og að geta að aðgengi 
að salernum var ívíð betra á því heimili. 
RITRÝND GREIN
2 RAI, resident assessment instrument/raunverulegur aðbúnaður íbúa, er heiti á matskerfi sem mælir aðbúnað og þjónustu á öldrunarstofnunum og heilsufar íbúanna.
1 Verkefnastjóri er reyndur sjúkraliði sem sinnir sama íbúahóp í langan tíma og gegnir sérstöku umsjónarhlutverki við ákveðna þætti í umönnun hópsins í samvinnu við hjúkrunarfræðing.
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Umræða 
Algengi þvagleka og mikil bleiunotkun á deildunum, sem teknar 
voru fyrir í athuguninni, kom heim og saman við íslenskar og 
erlendar niðurstöður (American Journal of Nursing, 2003; Fultz 
og Herzog, 1996; Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið, 
1995; Lange, 1994; Ouslander og Schnelle, 1995; Snyder o.fl, 
1998; Sólveig Benjamínsdóttir o.fl., 1991). Þvagleggjanotkun 
var mjög takmörkuð og þeir aldrei notaðir í þeim tilgangi að 
spara vinnu og draga úr kostnaði eins og erlendir fræðimenn 
halda fram að viðgangist enn þann dag í dag (Burke og 
Laramie, 2000; Ebersole og Hess, 2001; Johnson, 2002; 
Specht, 2005). Þetta vekur upp spurningar um hvort leiða megi 
líkur að því að gæði umönnunar á íslenskum hjúkrunarheimilum 
séu meiri í þessu tilliti en í löndunum sem þessir höfundar 
vísa til. Ólíkt niðurstöðum Harke og Richgels (1992) voru 
ekki gerðar þær óraunhæfu kröfur til íbúanna að þeir héldust 
algerlega þurrir með atferlismeðferð. Hugsanleg skýring á 
þessu ólíka viðhorfi gæti verið meiri formleg menntun íslensku 
þátttakendanna. Mikilvægur þáttur í faglegri umönnun er að 
meðferðaraðilar kynni sér nýjustu fræðiþekkingu hvers tíma, 
nýti sér hana í daglegu starfi og komi henni áleiðis til annarra 
starfsmanna (Mueller og Cain, 2002). 
Reynt var að bjóða öllum íbúum, sem áttu við þvagleka að 
etja, reglubundnar salernisferðir en ekki einungis þeim sem 
líklegastir voru til að sýna árangur. Það endurspeglar ríkjandi 
viðhorf hjá viðmælendum, sem var að það að bjóða upp á 
atferlismeðferðina fól mun meira í sér en að halda íbúum eins 
þurrum og kostur var. Árangurinn fólst ekki síður í auknum 
lífsgæðum og gaf starfsfólki tækifæri til að fylgjast nánar með 
ástandi heimilismanna. Þetta viðhorf er í samræmi við erlendar 
niðurstöður Ebersole og Hess, 2001, og Lekan-Rutledge o.fl., 
1998. Það var einnig talið bera vott um góða umönnun að 
bjóða upp á reglulegar salernisferðir. Forsenda þess að geta 
veitt slíka gæðaumönnun var að þekkja vel til íbúanna en þessi 
tengsl milli meðferðarsambands og gæða umönnunar eru í 
samræmi við hina kunnu umræðu Tanner o.fl. (1993) og kom 
það einnig fram í rannsókn Taunton o.fl. (2005). Þátttakendur 
voru því mjög ánægðir með það fyrirkomulag sem tíðkaðist á 
deildunum að sjúkraliðar „áttu“ ákveðinn íbúahóp í langan tíma 
í senn. Það er þó umhugsunarvert að formlegt mat á þvagleka, 
til dæmis með notkun þvaglátaskrár, virtist ekki viðhaft og vera 
hluti þess að þekkja vel til íbúanna. 
Ólíkt niðurstöðum Harke og Richgels (1992) og Bowers o.fl. 
(2000) lögðu þátttakendur harðar að sér þegar vinnuálagið var 
mikið svo reglubundnu ferðirnar féllu ekki niður. Þetta gefur 
tilefni til vangaveltna um hvort menntun og reynsla starfsfólks 
annars vegar og samstarf, stjórnun og skipulag á deild hins 
vegar hafi áhrif á þetta vinnulag starfsfólksins. Reglubundnar 
salernisferðir að næturlagi voru yfirleitt ekki viðhafðar á þessum 
heimilum en ekki er talið ráðlegt að beita atferlismeðferð 
að næturlagi vegna þeirrar röskunar sem það hefur á svefn 
íbúanna (Ouslander o.fl., 1993). Hins vegar er spurning hvort 
ráð væri að koma við aukaferð fyrir þá sem fara snemma í 
háttinn, til dæmis í tengslum við innlit og/eða lyfjagjafir fyrir 
nóttina. Athyglisvert er að hærra hlutfall hjúkrunarfræðinga og 
sjúkraliða á öðru heimilinu virðist hafa dregið úr að starfsmenn 
fyndu fyrir auknu álagi út af umönnuninni. Þær niðurstöður 
gefa vísbendingar um mikilvægi þess að huga að samsetningu 
starfshópsins og eru jafnframt staðfesting á jákvæðum áhrifum 
fagmenntunar á þessum vettvangi.
Lokaorð
Hér hefur verið greint frá fræðilegri úttekt á þvagleka aldraðra 
og áhersla lögð á atferlismeðferð sem meðferðarúrræði. Fjallað 
var um forsendur þess að ná árangri með atferlismeðferð á 
hjúkrunarheimilum og sagt frá athugun sem framkvæmd var í 
þessu sambandi á tveimur hjúkrunarheimilum hérlendis. Bæta 
má þjónustu á hjúkrunarheimilum með því að bjóða þeim 
heimilismönnum, sem þjást af þessum heilsufarsvanda, upp á 
atferlismeðferð Að mörgu er þó að hyggja ef ná á árangri með 
þess háttar meðferð á hjúkrunarheimilum. 
Mikilvægt væri að gera umfangsmeiri rannsókn á vettvangi hér 
á landi til þess að varpa frekara ljósi á þá mörgu þætti sem 
áhrif hafa á mat og meðferð við þvagleka. Þá er aðkallandi að 
skoða betur tengsl mats og meðferðar en það mætti til dæmis 
gera með íhlutunarrannsókn. En í niðurstöðum athugunarinnar 
kom fram að mat á vandanum á þessum heimilum fór fram 
með upplýsingum úr sjúkraskrám og í gegnum „rapport“ í stað 
þess að framkvæma formlegt mat eins og fræðimenn telja 
vænlegast til árangurs. 
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Klínískar leiðbeiningar um átraskanir
FRÉTTAPUNKTUR
Á vef Landlæknisembættisins eru komin út drög 
klínískra leiðbeininga um átraskanir. Leiðbeiningarnar 
eru afrakstur vinnuhóps sem starfað hefur á vegum 
embættisins síðan vorið 2004. 
Átröskun er samspil líkamlegra, sálrænna og félagslegra 
þátta sem hafa innbyrðis áhrif hver á annan. Lystarstol 
(anorexia nervosa) og lotugræðgi (bulimia nervosa) eru 
sjúkdómar sem einkennast af sjúklegum ótta við að 
þyngjast og hræðslu við að missa stjórn á mataræði. 
Þeir sem veikjast af átröskun eru fyrst og fremst 
ungar konur, 15-24 ára, en sífellt fleiri yngri og eldri 
einstaklingar hafa greinst með sjúkdómana. Um einn af 
hverjum 20 lystarstolssjúklingum er ungur karl.
Í tölum um tíðni átraskana í Vestur-Evrópu og 
Bandaríkjunum er áætlað að á ári hverju greinist 8 
ný tilfelli lystarstols á hverja 100 þúsund íbúa og 12 
ný tilfelli lotugræðgi á 100 þúsund íbúa. Séu þessar 
tölur yfirfærðar á Ísland má búast við um 24 nýjum 
sjúkdómstilfellum af lystarstoli árlega og 36 tilfellum 
af lotugræðgi. Til að veita meðferð þeim sem þjást af 
þessum sjúkdómum hefur nýlega verið opnuð deild fyrir 
átröskunarsjúklinga á Landspítala-háskólasjúkrahúsi. 
Leiðbeiningar eru birtar sem drög til umsagnar til 20. 
mars. Drögin verða síðan endurskoðuð af vinnuhópnum 
innan fjögurra vikna frá lokum umsagnartímans í ljósi 
nýrrar vitneskju og athugasemda sem berast.
Skoða: Klínískar leiðbeiningar um átraskanir
